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Resumen 
Se realizó un estudio observacional descriptivo, retrospectivo y transversal en el 
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión de la Provincia Constitucional del Callao – 
Perú con el objetivo de determinar las principales características del  alta hospitalaria 
precoz post parto eutócico durante el período comprendido entre el 01 de enero del 
2005 y el 31 de diciembre del 2005. Un total de 300  puérperas fueron estudiadas. La 
edad de las pacientes varió entre los 15 y 41 años, con una media de 26,1 +/- 7,0 años; 
y la mayoría correspondió al grupo etáreo de adultas jóvenes (65%). La estancia 
hospitalaria de las puérperas post parto eutócico con alta hospitalaria precoz varió 
entre las 10 y 47 horas, con una media de 31,0 +/- 9,0 horas, permaneciendo 
hospitalizadas el 54% de puérperas entre 24 – 36 horas. El  9% de las pacientes 
presentó algún tipo de complicación, siendo las más frecuentes: la infección de las vías 
urinarias (3%) y fiebre puerperal (3%). En el grupo de puérperas que presentaron 
complicaciones se observó 10 reingresos (3,3%). Se concluye que el alta hospitalaria 
precoz parto eutócico es una práctica segura. 
 
Palabras Clave: Características, alta hosptalaria precoz, parto eutócico. 
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Capítulo I 
Introducción 
En la actualidad, los conocimientos científicos se renuevan tan rápidamente que, cada 
cinco años, los precedentes quedan obsoletos. La obstetricia no es ajena a estos 
cambios, y los conceptos que se tenían sobre algunos tópicos, son hoy diferentes (1). Un 
ejemplo es el relativo al manejo de las puérperas, tanto las que han tenido parto vaginal 
como las que han sido sometidas a una intervención quirúrgica. Hace pocos años, las 
puérperas de parto normal, permanecían hospitalizadas más de tres días; después del 
quinto día se les retiraba los puntos de hilo con los que se suturaba los desgarros o las 
episiorrafias; las que hablan tenido una operación cesárea no se levantaban hasta el 
segundo o tercer día; recibían antibióticos casi en el 100% de los casos y no se les daba 
de alta hasta el séptimo u octavo día, posterior al retiro de los puntos (2). Sin embargo, 
durante los últimos 30 años, la cantidad de tiempo que las mujeres permanecen en el 
hospital luego del parto ha disminuido notablemente en muchos países (1-3).  
En la práctica obstétrica en el Hospital Daniel Alcides Carrión es frecuente la falta de 
disponibilidad de camas en el servicio de puerperio. Se ha vuelto rutinario tener que 
esperar más tiempo de lo necesario para pasar los pacientes del Centro Obstétrico al 
Servicio de puerperio o buscar camas en otros servicios ajenos a la actividad gineco-
obstétrica, generando malestar entre los médicos y familiares de los pacientes.  Por ello, 
la atención y la duración estándar de la hospitalización asociada al parto ha variado 
orientándose hacia una política de alta temprana después del parto.  
A pesar de esto, los resultados de los escasos estudios publicados sobre el tema no son 
concluyentes (4-9), debiendo considerar que la definición exacta de atención estándar 
difiere, al igual que la definición del alta temprana de acuerdo con las prácticas 
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habituales de cada institución, por lo que no se conoce con certeza cuáles son los 
beneficios y los riesgos del alta hospitalaria temprana después del parto eutócico para 
madres de recién nacidos sanos, aunque según lo publicado hasta la fecha el alta 
temprana no parece tener efectos perjudiciales (4,10,11). 
La estancia hospitalaria rutinaria obstétrica y neonatal ha disminuido marcadamente 
durante los últimos 15 a 20 años, con reducciones particularmente aceleradas en la 
década pasada (12-14). El ímpetu por acortar la estancia hospitalaria de la madre y el 
recién nacido después del parto se basó en presiones económicas por el pago a los 
prestadores de servicios de salud y preferencias de los familiares. En el oeste de los 
Estados Unidos, las estancias de 12 a 24 horas o menos después de partos vaginales no 
complicados y de 48 a 72 horas después de una cesárea sin complicaciones son 
frecuentes, y muchos de los seguros no cubren estancias mayores en ausencia de  
complicaciones específicas (15). 
La American Academy of Pediatrics define alta “precoz” y “muy precoz” como la 
estancia de 48 y 24 horas o menos, respectivamente, después de un parto vaginal sin 
complicaciones (16). En el año 2000, un consenso de médicos recomendó estadías de 
hasta 48 horas después de un parto vaginal sin complicaciones y de hasta 96 horas 
después de un parto por cesárea sin complicaciones (17).  
El parto como todo acto fisiológico, debe cursar sin complicaciones. En el mismo 
sentido, el puerperio normal abarca todos aquellos cambios fisiológicos que ocurren en 
el organismo materno desde la expulsión del feto hasta el retorno del tracto genital a su 
estado pre-gestacional, luego de un embarazo de por lo menos 20 semanas (16). La 
duración promedio es de 6 semanas, y la mayoría de las veces no ocurren 
complicaciones durante este período; sin embargo, cuando esto sucede las más 
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frecuentes son las hemorragias y las infecciones con una incidencia directamente 
proporcional a la calidad de la atención prenatal y del parto o cesárea. Es conocido que 
el periodo crítico para la hemostasia es durante las dos primeras horas post parto 
eutócico, luego se continúan los fenómenos hemostáticos durante las siguientes horas 
pero en menor intensidad, y se pierde en total durante las primeras 24 horas un total de 
500 cc, recomendándose tener cuidado sobretodo en las primeras horas del puerperio 
inmediato cuando hay antecedentes de: multiparidad, edad mayor de 35 años, embarazo 
insuficiente o no controlado, macrosomía fetal, embarazo prolongado o múltip1e, 
polihidramnios, coagulopatía, miomatosis uterina, parto precipitado, parto instrumental, 
distocia de hombros, alumbramiento patológico y parto no institucional (18).  
El alta precoz materna y neonatal tienen que ser consideradas en el contexto de los 
cambios fisiológicos durante el segundo y tercer días después del nacimiento (3,4). Con 
la estancia hospitalaria corta, las madres y  sus recién nacidos no están bajo observación 
clínica durante este período vulnerable. El seguimiento neonatal rutinario después del 
alta precoz varía ampliamente, con una primera evaluación clínica del recién nacido 
entre los días 1 – 14 después del alta; mientras que la consulta materna frecuentemente 
se realiza a las 6 semanas (25).  
Los primeros estudios y revisiones sobre alta hospitalaria precoz post parto no 
demostraron incremento en las tasas de morbilidad, pero estuvieron limitados por 
problemas metodológicos que impidieron generalizar y validar sus conclusiones (6-9). 
Sin embargo, la continua reducción de la duración de la hospitalización postnatal 
reportada en algunos países y la ausencia de evidencia clara respecto a la seguridad, los 
potenciales beneficios para las familias y los costos asociados con el alta postnatal más 
temprana hacen necesaria evaluar la práctica actual del alta hospitalaria precoz post 
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parto eutócico, a fin de manejarla adecuadamente y poder disminuir la presencia de 
complicaciones asociadas.  
En la práctica, las políticas que promueven una menor duración de la hospitalización no 
siempre pueden implementarse con el apoyo de los servicios de atención primaria de 
salud en los días posteriores al alta, principalmente en países en vías de desarrollo como 
el nuestro; donde la escasez de recursos es una característica de los servicios públicos de 
salud. Tal vez por ello, a pesar de que el alta post parto precoz de madres sanas con 
parto eutócico sea una práctica evidenciable, no se han publicado estudios realizados en 
países en vías de desarrollo que documenten esta intervención.  
El Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión de la Provincia Constitucional del Callao – 
Perú es una institución de referencia, motivo por el que con frecuencia la falta de 
disponibilidad de camas en el Servicio de puerperio es un problema; lo que aunado a la 
falta de uniformidad de criterios para decidir el alta en las puérperas post parto eutócico,  
en ocasiones conducen al alta hospitalaria precoz de puérperas post parto eutócico. En 
ese sentido, la importancia del presente estudio radica en poder conocer las principales 
características de este tipo de alta en el post parto y contribuir a la toma de decisiones al 
respecto. 
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Capítulo II 
Objetivos 
 
Objetivo General 
 Determinar las principales características del  alta hospitalaria precoz post parto 
eutócico en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión de la Provincia 
Constitucional del Callao – Perú durante el período comprendido entre el 1º de 
enero y el 31 de diciembre del 2005. 
 
Objetivos específicos 
 Determinar la frecuencia del alta hospitalaria precoz post parto eutócico. 
 Determinar la estancia hospitalaria promedio en puérperas con alta hospitalaria 
precoz post parto eutócico. 
 Identificar las principales complicaciones en el puerperio mediato de las 
pacientes con alta hospitalaria precoz post parto eutócico.   
 Identificar la frecuencia de consultas médicas después del alta hospitalaria 
precoz en puérperas de parto eutócico. 
 Determinar la frecuencia de reingresos maternas por complicaciones en el 
puerperio mediato de las pacientes con alta hospitalaria precoz post parto 
eutócico 
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Capítulo III 
Material y métodos 
Se realizó un estudio observacional descriptivo, retrospectivo y transversal con 300 
puérpera post parto eutócico con alta hospitalaria precoz en el Hospital Nacional Daniel 
Alcides Carrión de la Provincia Constitucional del Callao – Perú durante el período 
comprendido entre el 1º de enero y el 31 de diciembre del 2005.  
La muestra se calculó utilizando el programa estadístico STATSTM. Para ello se 
consideró que según la Unidad de Procesamiento de Datos de la Oficina de Estadística e 
Informática del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión el año 2005, hubo un total de 
4392 partos eutócicos, con una frecuencia de alta hospitalaria precoz del 27,0%. El nivel 
de confianza deseado fue del 95% y se consideró como máximo error aceptable 5%. El 
tamaño de la muestra calculada fue de 300 puérperas y se realizó un muestreo de tipo 
probabilístico para lo que se utilizó una tabla de números aleatorios.  
Se incluyó en el estudio a las puérperas con parto eutócico en el  Hospital Nacional 
Daniel Alcides Carrión de la Provincia Constitucional del Callao – Perú., cuya edad 
gestacional estuviera comprendida entre las 37 - 42 semanas, con antecedente de 
gestación viable única (feto vivo y sin malformaciones congénitas detectadas por 
ecografía) e historia clínica accesible y con información requerida completa. Se excluyó 
a las puérperas con parto eutócico en cualquier otra institución de salud diferente al 
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, edad gestacional  menor de 37 semanas o 
mayor de 42 semanas, antecedente de diagnóstico prenatal de malformaciones 
congénitas, antecedente de embarazo múltiple, enfermedades intercurrentes médicas y/o 
quirúrgicas hasta el momento del alta hospitalaria, enfermedades crónicas maternas 
(neoplasias, diabetes mellitus, hipertensión arterial, tuberculosis), y/o estados de 
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inmunodeficiencia (antecedente de transplantes, tratamiento inmunosupresor, infección 
por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana) e historia clínica no disponible y/o con 
información requerida incompleta.  
Los datos fueron recolectados por el propio investigador de fuente primaria (historias 
clínicas maternas) previa autorización de la Dirección del hospital.   
Se definió como parto normal a aquel de comienzo espontáneo, de bajo riesgo a su 
inicio que se mantuvo como tal hasta el alumbramiento, con el nacimiento de un 
neonato espontáneamente en posición cefálica entre las semanas 37 a 42 completas; y 
que después de dar a luz, tanto la madre como el recién nacido se encuentran en buenas 
condiciones. 
La paridad se consideró en base a la clasificación de la madre según el número de hijos 
incluyendo el actual: primipara (1 hijo), multípara (2-5 hijos) y gran multípara (> 5 
hijos). 
Se consideró como complicaciones del puerperio mediato a la presencia de alguna de 
las siguientes condiciones: dehiscencia de episiorrafia, endometritis puerperal, infección 
de vías urinarias, mastitis puerperal, absceso mamario, fiebre puerperal y/o depresión 
post parto,  documentadas en la historia clínica. 
Se definió como alta hospitalaria precoz a toda alta médica otorgada antes de las 48 
horas post parto. 
Los datos se registraron en una base elaborada en la hoja de cálculo del programa SPSS 
versión 14.00  tomando en cuenta todas las variables e indicadores. El análisis 
estadístico se realizó con el apoyo de los programas estadísticos EPIINFO 6 y SPSS 
versión 14,0. Se determinaron características demográficas de la población. Para las 
variables en estudio se determinó frecuencias y porcentajes. 
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Capítulo IV 
Resultados 
En el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión de la Provincia Constitucional del 
Callao el año 2005 hubo de 4392 partos eutócicos. 
La edad del  total de la población estudiada varió los 15 y 41 años de edad, con una 
media de 26,1 +/- 7,0 años. Ver figura  1. 
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Fuente: Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión 
 
Figura 1. Distribución de las puérperas post parto eutócico con alta 
hospitalaria  precoz  según  edad.   Enero – diciembre  2005 
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La figura 2  muestra que las puérperas post parto eutócico con alta hospitalaria precoz  
se encontraban con mayor frecuencia en el grupo de adulta joven (n = 195; 65%), 
seguido por el grupo de adolescentes (n = 78; 26%) y por el grupo de adulta añosa  (n = 
27; 9%). 
 
 
 
 
 
Fuente: Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión 
 
 
Figura 2. Distribución de las puérperas post parto eutócico con alta 
hospitalaria precoz  según grupo etáreo.  Enero – diciembre 2005 
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La tabla 1 muestra que el estado civil más frecuente de las puérperas post parto eutócico 
con alta hospitalaria precoz fue el de conviviente (n =  207; 69%), seguido por el de 
casada  (n =  54; 18%) y el de soltera (n = 39; 13%). Asimismo, muestra que  en la 
población de estudio predominaron las multíparas (n = 160; 53,3%), seguido por las 
primíparas (n = 127; 42,3%). 
 
Tabla 1. Características de de las puérperas post parto eutócico con alta 
hospitalaria precoz. Enero – diciembre 2005 
 
 
 
Característica 
 
Frecuencia 
(n ) 
Porcentaje 
(%) 
Porcentaje 
acumulado 
 
Estado civil 
Soltera 
Conviviente 
Casada 
 
39 
207 
54 
 
13,0 
69,0 
18,0 
 
13,0 
82,0 
100,0 
 
Paridad 
Primípara (1 hijo) 
Multípara (2 – 5 hijos) 
Gran multípara ( > 5 hijos) 
 
 
127 
160 
13 
 
 
42,3 
53,3 
4,3 
 
 
42,3 
95,7 
100,0 
 
Fuente: Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión 
 
 
  
La estancia hospitalaria de las puérperas post parto eutócico con alta hospitalaria precoz 
varió entre las 10 y 47 horas, con una media de 31,0 +/- 9,0 horas.  
En la figura 3, al analizar la distribución de las puérperas post parto eutócico con alta 
hospitalaria precoz según intervalos de tiempo en horas para la estancia hospitalaria, se 
observó que el 54% (n = 162) permaneció hospitalizada entre 25 – 36 horas; el 29% (n 
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= 87) estuvo internada entre 12 – 24 horas; el 14,7% (n = 42) permaneció en el hospital 
entre 37 – 47 horas; y solamente el 3% (n = 9) se quedó internada por menos de 12 
horas.  
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     Fuente: Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión 
 
 
Figura 3. Distribución de las puérperas post parto eutócico con alta 
hospitalaria precoz  según estancia hospitalaria.  Enero – diciembre 2005 
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La figura 4 permite observar que en puérperas post parto eutócico con alta hospitalaria 
precoz, el  91% (n = 273) tuvo una consulta después del alta, el 6% (n = 18) tuvo dos 
consultas posteriores al alta y solo el 3% (n = 9) tuvo tres consultas.  
321
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   Fuente: Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión 
 
 
Figura 4. Número de consultas después del alta en puérperas post parto 
eutócico con alta hospitalaria precoz.  Enero – diciembre 2005 
 
 
 
 
El 91% (n = 273) de las puérperas post parto eutócico con alta hospitalaria precoz no 
presentó complicaciones, mientras que el 9% (n = 27) restante si presentó alguna. Las 
complicaciones más frecuentes fueron la infección de las vías urinarias (n = 9;   3%), 
fiebre puerperal (n = 9, 3%),  endometritis puerperal (n = 3; 1%), dehiscencia de 
episiorrafia y mastitis puerperal (n = 3; 1%). Ver tabla 2 
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Tabla 2. Complicaciones en puérperas post parto eutócico con alta 
hospitalaria precoz. Enero – diciembre 2005 
 
 
Complicación 
 
Frecuencia 
(n ) 
Porcentaje 
(%) 
Porcentaje 
acumulado 
 
Infecciones de las vías urinarias 
 
 
9 
 
3,0 
 
96,0 
 
Fiebre puerperal 
 
9 3,0 100,0 
 
Endometritis puerperal 
 
3 1,0 93,0 
 
Dehiscencia de episiorrafia 
 
3 1,0 92,0 
 
Mastitis puerperal 
 
3 1,0 97,0 
Fuente: Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión 
 
 
En el grupo de puérperas post parto eutócico con alta hospitalaria precoz que 
presentaron complicaciones se observó 10 reingresos (3,3%). 
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Capítulo V 
Discusión 
Desde los años setenta y antes en algunos países occidentales, se ha observado una 
disminución gradual y continua en el tiempo que las madres permanecen en el hospital 
luego del parto. Desde un período estándar de reposo post parto en el hospital de entre 8 
y 14 días en la década de 1950 (20), la duración de la hospitalización postnatal para un 
parto vaginal sin complicaciones en Australia, Canadá, Reino Unido, Estados Unidos y 
Suecia es de aproximadamente dos a tres días o menos (21). En algunas partes de 
Estados Unidos, las estancias hospitalarias de 12 a 24 horas para partos vaginales sin 
complicaciones, y de 48 a 72 horas para nacimientos por cesárea sin complicaciones se 
han convertido en una práctica algo frecuente desde mediados de los años noventa (22). 
En este estudio, en el 29% de puérperas con alta hospitalaria precoz la estancia 
hospitalaria fue de 12 – 24 horas. 
Venditelli et al. (23) reportaron en Francia que el alta precoz post parto se incrementó 
de 3% del total de partos en 1997 hasta el 7% en el 2002 y que más frecuente en 
hospitales no universitarios, en aquellas instituciones con más de 1 500 partos por año y 
en instituciones obstétricas de nivel 2 y 3. Este estudio confirmó estos dos últimos 
aspectos, debido a que el hospital Nacional Daniel Alcides Carrión es un hospital de 
referencia nivel 3 y para el año 2005 atendió 4392 partos eutócicos. 
Se ha observado que el 40 % de los partos vaginales y el 25 % de las cesáreas en 
primíparas; y el 55 % de los partos vaginales y el 30 %  de las cesáreas en multíparas 
podrían tener alta precoz, por lo que la reducción de la estancia hospitalaria post parto 
sería inevitable pero se recomienda tener cuidado en la selección de las pacientes. (23).  
Concordando con otros autores (23,24) se encontró que las puérperas con alta precoz 
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eran con más frecuencia multíparas, sin patología obstétrica y adultas jóvenes, con 
embarazo único, sin hemorragia post parto y con un recién nacido > 2 500 gramos sin 
riesgo de infección.  
García y Maroto (25) realizaron un estudio multicéntrico prospectivo de tres años de 
duración, con seguimiento de dos cohortes de madres y recién nacidos que en el 
momento del alta fueron clasificados como sanos, recogiendo información sobre 
reingresos neonatales y maternos y otras variables de morbilidad y utilización de 
servicios, sobre lactancia materna, bienestar psicológico y satisfacción con el tiempo. 
No observaron diferencias significativas en el porcentaje de reingresos neonatales, sin 
embargo, fue mayor el porcentaje de reingresos maternos en el grupo de alta clásica. En 
el grupo de alta precoz, el 98% realizó consultas neonatales frente al 88% de las madres 
con alta clásica, y también fueron las que más consultaron por un motivo de salud 
propio. Aunque al alta las madres del alta precoz lactaban más sólo pecho, al mes no se 
observó diferencias en el porcentaje de madres que continuaban la lactancia. Por otro 
lado, aunque tanto al alta como al mes, las madres del alta precoz se percibían con 
mayor vitalidad y energía que las del alta clásica, se clasificaron con mayor frecuencia 
como madres con un estado de ánimo deprimido. Al mes del parto, las madres del grupo 
alta clásica se mostraron más satisfechas con el tiempo de estancia hospitalaria post 
parto que las del alta precoz. Concluyeron que la seguridad clínica de las madres y 
neonatos no se vio mermada por el alta precoz y evidenciaron que el alta precoz parece 
repercutir en una mayor utilización de servicios y en el bienestar psicológico y 
satisfacción de las madres con el tiempo de estancia hospitalaria post parto.  
Existe una considerable controversia en torno al interrogante que plantea si el alta 
precoz de las madres y sus recién nacidos es segura desde fines de la década del 50, 
 19
cuando se reportó el primer estudio clínico aleatorizado de alta postnatal temprana que 
(5). La lista de posibles consecuencias negativas del alta más temprana de las madres y 
los neonatos es larga, incluyendo como posibles resultados adversos: demoras en la 
detección y el tratamiento de morbilidad neonatal y materna, mayor número de casos de 
problemas con la lactancia que derivan en un destete más temprano, menor seguridad 
materna debido a la falta de apoyo profesional, menor satisfacción materna con la 
atención hospitalaria postnatal, mayor prevalencia de depresión materna, y mayor 
número de rehospitalizaciones neonatales y maternas (14,26). Una serie de trabajos 
publicados en la revista Pediatrics el año 1995, planteó inquietudes acerca de que el alta 
temprana podría incrementar el número de neonatos con hiperbilirrubinemia severa (27-
30). Sin embargo, estos estudios se basaron en pequeñas series de casos individuales, 
sin un grupo control adecuado que permitiera evaluar la contribución del alta precoz. En 
otros estudios (dos de cohorte y una revisión) publicados en la revista JAMA (22,31,32) 
y en un estudio de cohorte canadiense más reciente (33) se ha considerado la pregunta 
de si el alta temprana del recién nacido incrementa las rehospitalizaciones neonatales. 
Sin embargo, no todos los investigadores han considerado que las estancias hospitalarias 
de menor duración necesariamente tienen consecuencias negativas para la madres y el 
recién nacido. En algunos centros obstétricos, se ha promovido una menor duración de 
la estancia, coincidentemente con una reconsideración de la orientación de la 
enfermedad en la atención materna para acercarse a un abordaje más centrado en la 
familia (13). Desde esta perspectiva, el alta precoz de las madres y los recién nacidos 
ofrece muchas ventajas potenciales. Entre ellas se incluyen: la oportunidad para que 
todos los miembros de la familia estén juntos mientras van conociendo al bebé, lo cual 
contribuye a un mejor vínculo, mayor participación del padres y menor rivalidad entre 
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hermanos (26); la posibilidad de que las madres puedan descansar y dormir más en su 
propio hogar, donde no están expuestas a las constantes interrupciones y las 
incomodidades de la rutinas hospitalarias (20); menor exposición de la madre y el recién 
nacido a infecciones nosocomiales (5); mayor seguridad materna en el cuidado del bebé 
en el hogar (20); y potencialmente menores problemas con la lactancia debido la menor 
exposición del neonato a los horarios impuestos en el entorno hospitalario (5). Según 
diferentes autores, las ventajas potenciales del alta precoz constituyen, en muchos 
aspectos, la contra imagen de los resultados adversos identificados por quienes plantean 
preocupaciones por la seguridad de las madres y los recién nacidos  (5,20,26).  
El concepto de “alta precoz” para madres y recién nacidos implica que existe una 
duración estándar aceptada para que las mujeres permanezcan en el hospital luego del 
parto. En la práctica, las definiciones de lo que constituye el “alta temprana” varían en 
diferentes países conforme al que ha sido el modelo estándar de atención en el pasado. 
En Australia, una hospitalización de cinco a siete días era la norma hasta mediados de 
los noventa (34), pero en la mayoría de los demás países occidentales una estancia 
hospitalaria postnatal más breve se había vuelto estándar mucho antes (14, 20). Como 
consecuencia de estas variaciones en la práctica, una hospitalización post parto de 
menos de tres días que a fines de la década de 1980 habría sido considerada estándar en 
países como Estados Unidos y el Reino Unido habría sido considerada “alta precoz” en 
la misma época en un país como Australia. Esta variación se refleja en las publicaciones 
sobre alta precoz en las que las participantes que recibieron el alta tan temprano como a 
las 12 horas post parto y tan tarde como de tres a cuatro días luego del parto fueron 
consideradas en la categoría de alta precoz (6,35,36). Se confirmó la gran variación 
existente en los tiempos postparto considerados para el alta, observándose con mayor 
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frecuencia (54%) una estancia de 24-35 horas. 
Otro factor que dificulta las comparaciones entre estudios realizados en diferentes 
países es el grado en que el alta precoz está acompañada por cointervenciones, por 
ejemplo, niveles de preparación prenatal y apoyo posterior al alta. Un estudio clínico 
aleatorizado, realizado recientemente en Canadá, que comparó el alta precoz 
programada (dentro de las 36 horas después del parto) con la atención estándar (dentro 
de las 48 -a 72 horas) especificó en su protocolo de estudio que las mujeres del grupo de 
“alta precoz” recibirían una visita domiciliaria o una llamada telefónica de una 
enfermera obstétrica dentro de las 48 horas post parto y en los días tres, cinco y 10 post 
parto (9); intervención que no se realizó en este estudio. También varía 
considerablemente el nivel de apoyo de atención primaria disponible para las puérperas 
una vez que dejan el hospital, independientemente del momento en que ocurre el alta. 
En el Reino Unido, las mujeres reciben la visita de una partera de la comunidad durante 
al menos los primeros 10 días post parto como parte de la atención obstétrica de rutina 
(37), y el acceso a la atención por un médico general es universal y gratuito en el punto 
de servicio. La mayoría de las mujeres recibe alrededor de siete visitas domiciliarias de 
una partera en los primeros 10 a 14 días (38). Este alto nivel de prestación de servicios 
posiblemente sea el motivo por el cual en el Reino Unido ha habido mucha menos 
preocupación por el impacto del alta precoz de madres y recién nacidos que en países 
como Estados Unidos, donde el acceso a la atención primaria posterior al alta es muy 
limitada (21); aspecto similar a nuestra realidad, pero por el motivo que no se dispone 
de recursos para realizar intervenciones de ese tipo.  
Se han publicado varias revisiones sistemáticas del alta postnatal temprana (14,15,39-
44), considerándose como las más rigurosas y completas la de Grullon y Grimes (15) y 
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la del Conseil d’Evaluation des Technologies de la Sante du Quebec (44), debido a la 
disparidad de los estudios (duración de la estancia, grado de seguimiento obstétrico 
domiciliario) y de las medidas de resultado (formas de evaluar los problemas de salud 
maternos y neonatales, satisfacción con la atención, impacto familiar, costos, etc.) de los 
estudios publicados sobre alta precoz. La única revisión de alta post natal temprana que 
incluyó una síntesis cuantitativa es aquella realizada por el Conseil d’Evaluation des 
Technologies de la Sante du Québec, que incorpora tanto estudios aleatorizados como 
no aleatorizados y llega a la conclusión que no se puede confirmar ni tampoco descartar 
un vínculo entre el alta precoz y la morbilidad materna y neonatal (44). Braveman (14) 
llegó a una conclusión similar comentando que “el alta precoz de recién nacidos y sus 
madres afecta prácticamente a toda la población de bajo riesgo clínico en un momento 
vulnerable de la vida, aunque no se la ha sometido al mismo estándar de evidencia de 
seguridad y eficacia que se exige para fármacos y dispositivos”.  
Grullon y Grimen (15) reportaron que no se fundamenta ni se condena el uso amplio del 
alta precoz post parto en la población general y que parece segura para pacientes 
cuidadosamente seleccionadas; sin embargo, desconocían si esa información podría 
extrapolarse a la población general de puérperas. En ese mismo sentido, la Academia 
Americana de Pediatría y el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (17) 
recomienda que es necesaria una cuidosa revisión y actualización de las guías y 
prácticas para establecer los criterios del alta precoz. 
En el presente estudio se observó que el 9% de las de las puérperas post parto eutócico 
con alta hospitalaria precoz presentó complicaciones; cifra mayor al 5,4% reportado por 
Carty y Bradley  en 1990 (6), pero mucho menor al 21% observado por Sainz et al (45) 
el año 2005. Asimismo se confirmó que las complicaciones más frecuentes fueron la 
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infección de las vías urinarias, fiebre puerperal,  endometritis puerperal, dehiscencia de 
episiorrafia y mastitis puerperal (6,46). Con respecto a esta última, esta asociada más a 
problemas con la técnica de lactancia en puérperas con alta hospitalaria precoz (46).  
En el grupo de pacientes con complicaciones también se observó un mayor número de 
consultas después del alta y justamente algunas de estas puéperas tuvieron que ser 
reingresadas (3,3%), cifra algo menor al 2% reportada por Braveman et al (14) y al 
1,9% observado por Sainz et al (45). 
El hecho que no se haya observado elevadas tasas de complicaciones ni  de reingresos 
hospitalarios en las puérperas post parto eutócico con alta hospitalaria precoz sugieren  
que este tipo de práctica es relativamente segura y podrá implementarse como política 
institucional, debido a la gran de camas en el servicio de puerperio. Asimismo, aún 
queda poco por investigar la importancia que tiene el apoyo obstétrico domiciliario para 
la seguridad y la aceptación del alta temprana en nuestra población.  
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Capítulo VI 
Conclusiones 
 Las puérperas post parto eutócico con alta hospitalaria precoz  se caracterizaron por 
ser con mayor frecuencia adultas jóvenes, convivientes y multíparas. 
 La estancia hospitalaria de las puérperas post parto eutócico con alta hospitalaria 
precoz  en la mayoría de casos (54%)  fue de 25 – 26 horas.  
 El 9% de puérperas post parto eutócico con alta hospitalaria precoz presentó 
complicaciones, siendo estas: la infección de las vías urinarias, fiebre puerperal,  
endometritis puerperal, dehiscencia de episiorrafia y mastitis puerperal. 
 El 3,3% de puérperas con alta hospitalaria precoz post parto eutócico fueron 
reingresadas por presentar alguna complicación. 
 El número de consultas después del alta fue mayor en puérperas que presentaron 
complicaciones.  
 No existe evidencia de resultados adversos asociados con la política de hospitalaria 
precoz post parto eutócico. 
 Se requieren estudios clínicos, con un gran número de participantes y un diseño 
adecuado, de los programas de alta temprana que incorporen una evaluación del 
proceso para examinar la importancia de las cointervenciones. 
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